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ou  creux,  dur  ou  mou,  droit  ou  béquillé  ?
How  do  you  prefer  your  intubation  bougie?  Long  or  short,  full  or  hollow,  hard
or soft,  straight  or  bent?
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Résumé
But.  —  Les  guides  et  mandrins  sont  des  dispositifs  régulièrement  utilisés  pour  la  gestion  des
voies aériennes  difficiles  dans  différents  scénarios.  Leur  utilisation  en  première  intention  est
proposée par  un  grand  nombre  d’algorithmes.  Leur  forme  et  techniques  d’utilisation  évoluent
régulièrement.  Notre  but  est  de  fournir  au  clinicien  une  mise  à  jour  concernant  les  caracté-
ristiques, indications,  techniques  d’utilisation  et  les  dangers  des  différents  guides  et  mandrins
utilisés comme  aides  à  l’intubation.
Méthode.  —  Nous  avons  effectué  une  recherche  systématique  de  la  littérature  jusqu’en  mai
2015, sans  restrictions  de  langue.  Les  deux  auteurs  ont  retiré,  de  fac¸on  indépendante,  toutes
les études,  rapports  de  cas  et  séries  avec  les  mots  clés  « bougie  »,  « gum  elastic  bougie  »,
« stylet  »,  « airway  management  »,  « tracheal  tube  introducer  »,  « intubation  aid  »,  « extubation
catheter »,  « bougie  élastique  »,  « mandrin  »,  « stylet  d’intubation  »,  « management  des  voies
aériennes »,  « introducteur  »,  « aide  à  l’intubation  » et  « mandrin  d’extubation  ».Pour  citer  cet  article  :  Schoettker  P,  Grape  S.  Comment  préférez-vous  votre  guide  ou  mandrin  pour  intuber  ?
Long  ou  court,  plein  ou  creux,  dur  ou  mou,  droit  ou  béquillé  ?  Le  Praticien  en  anesthésie  réanimation  (2016),
http://dx.doi.org/10.1016/j.pratan.2016.10.007
Résultats.  —  Nous  avons  trouvé  principalement  des  études  observationnelles  et  rétrospectives
avec au  total  un  petit  nombre  de  sujets.  Ces  données  ont  été  synthétisées  dans  une  revue
narrative.
Conclusion.  — À  ce  jour,  de  nombreux  guides  et  mandrins  existent  pour  assister  à  la  gestion  de
la voie  aérienne  difficile.  Chacun  d’entre  eux  possède  des  indications  différentes,  avec  une
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spécificité  variable.  Les  médecins  anesthésistes,  réanimateurs  et  urgentistes  se  doivent  d’avoir
une connaissance  et  compréhension  maximale  de  ces  différents  dispositifs  afin  d’utiliser  le  bon
instrument  au  bon  moment  et  de  manière  adaptée  à  la  situation.  Ainsi  une  prise  en  charge
optimale de  la  voie  aérienne  difficile  pourra  être  atteinte.
© 2016  Elsevier  Masson  SAS.  Tous  droits  re´serve´s.
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Summary
Aim.  —  Tracheal  tube  introducers  and  stylets  are  regularly  used  for  the  management  of  the
difficult airway  and  their  first-line  use  is  advocated  in  many  difficult  airway  algorithms.  Although
they have  been  used  for  decades,  the  shape  and  design  of  introducers  and  stylets  as  well  as
their patterns  of  use  are  constantly  evolving.  Our  purpose  is  to  provide  the  clinician  with  an
update on  the  characteristics,  indications,  techniques  of  use  and  dangers  of  different  existing
introducers  and  stylets  as  intubation  aids.
Methods.  —  We  performed  a  systematic  review  of  the  literature  until  May  2015,  without  lan-
guage restrictions.  The  two  authors  independently  retrieved  all  studies  with  the  keywords
‘‘bougie’’,  ‘‘gum  elastic  bougie’’,  ‘‘stylet’’,  ‘‘airway  management’’,  ‘‘tracheal  tube  intro-
ducer’’, ‘‘extubation  catheter’’,  ‘‘bougie  élastique’’,  ‘‘mandrin’’,  ‘‘stylet  d’intubation’’,
‘‘management  des  voies  aériennes’’,  ‘‘introducteur’’,  ‘‘aide  à  l’intubation’’  and  ‘‘mandrin
d’extubation’’.
Results.  —  Our  search  yielded  mostly  observational  and  retrospective  studies  with  small  case
numbers.  This  data  was  synthesized  into  a  narrative  review  to  provide  the  clinician  with  an
update on  the  characteristics,  indications,  and  techniques  of  use  and  also  the  dangers  of
different  intubation  aids.
Conclusions.  —  Today,  numerous  tracheal  tube  introducers  and  stylets  exist  with  different  indi-
cations, ranging  from  general  to  specific  situations.  Anesthetists  should  be  familiar  with  the
different  devices,  their  characteristics  and  indications  in  order  to  use  the  right  device  at  the
right time  in  the  right  way.
© 2016  Elsevier  Masson  SAS.  All  rights  reserved.
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a  prise  en  charge  de  patients  avec  des  voies  aériennes  dif-
ciles  peut  se  compliquer  de  lésions  sévères  [1,2]  et  mettre
apidement  en  jeu  le  pronostic  vital  du  patient  [2,3].  Quand
’orifice  trachéal  ne  peut  être  visualisé  d’une  manière  adé-
uate  par  laryngoscopie  directe,  deux  techniques  simples
t  efficaces  sont  à  notre  disposition  :  1  —  préformer  à
’aide  d’un  mandrin  malléable  court  (stylet)  le  tube  endo-
rachéal  (TET)  et  le  diriger  antérieurement  [4]  ;  2  —  insérer
 l’aveugle  un  guide  long  béquillé  et  idéalement  à extré-
ité  souple  (introducteur  à  extrémité  flexible),  puis  glisser
n  TET  sur  cet  introducteur  selon  la  technique  de  Seldinger
5].
Les  stylets  et  améliorent  le  taux  de  succès  de  l’intubation
ans  des  situations  de  voies  aériennes  difficiles  ;  ainsi  leur
tilisation  précoce  est  mise  en  avant  dans  la  majorité  des
ecommandations  de  prise  en  charge  [6—8].  Même  s’ils  n’ont
as  été  destinés  à  fonctionner  comme  échangeur  de  tube
9—11]  ou  mandrins  d’extubation  [12],  certains  guides  et
ntroducteurs  sont  utilisé  à  cet  effet  et  ont  par  la  suite
té  modifiés  spécifiquement  afin  de  permettre  de  procéderPour  citer  cet  article  :  Schoettker  P,  Grape  S.  Comment  
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 ces  manœuvres  d’une  manière  aussi  sûre  que  possible.
inalement,  le  place  que  prend  la  technique  de  la  vidéo-
aryngoscopie  dans  la  gestion  de  l’intubation  a  ouvert  de
g
i
«ouvelles  pistes  pour  l’utilisation  des  mandrins  courts  et  des
uides  longs  béquillés  [13—15].
De  nos  jours,  de  nombreuses  modifications  des  dispositifs
riginaux  sont  proposées.  De  nouveaux  types  de  mandrins,
uides  longs  béquillés,  d’introducteurs  ou  guides  spécifiques
our  l’extubation,  ont  fait  leur  apparition  sans  que  leur  rôle
t  leurs  avantages  soient  validés  scientifiquement  dans  la
estion  de  la  voie  aérienne  difficile.
Le  but  de  cette  revue  est  de  fournir  une  mise  à  jour
oncernant  les  caractéristiques,  indications,  techniques
’utilisation  et  dangers  des  différents  mandrins  et  guides
ongs.
éthode
es  deux  auteurs  ont  conduit,  de  fac¸on  indépendante,
ne  recherche  systématique  de  la  littérature  (MEDLINE,
MBASE).  Toutes  les  revues  et  études  cliniques  randomisées
ontrôlées,  publiées  de  2005  jusqu’en  mai  2015,  et  sans
estriction  de  langue  ont  été  recherchées.  Les  mots  clés
our  la  recherche  étaient  « bougie  », « gum  elastic  bou-préférez-vous  votre  guide  ou  mandrin  pour  intuber  ?
uillé  ?  Le  Praticien  en  anesthésie  réanimation  (2016),
ie  », « stylet  »,  « airway  management  », « tracheal  tube
ntroducer  », « intubation  aid  »,  « extubation  catheter  »,
 bougie  élastique  »,  « mandrin  »,  « stylet  d’intubation  »,
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Comment  préférez-vous  votre  guide  ou  mandrin  pour  intube
« management  des  voies  aériennes  »,  « introducteur  »,
« aide  à  l’intubation  » et  « mandrin  d’extubation  ». En  plus
des  revues  et  études  randomisées  contrôlées  identifiées,
les  rapports  et  séries  de  cas  ont  été  inclus  si  nécessaire,
en  particulier  pour  la  partie  concernant  les  complications
en  rapport  avec  les  guides  longs.  Nous  avons  identifié
396  articles,  dont  17  duplicatas  ont  été  exclus  ; 323  articles
ont  été  rejetés  après  avoir  lecture  du  titre  ou  de  l’abstract.
Une  évaluation  détaillée  de  56  articles  a  été  effectuée,  dont
19  ont  été  rejetés  car  non  contributifs.  Les  37  articles  res-
tants  ont  été  évalués  et  leurs  données  sont  résumées  dans
une  revue  narrative.
Guides ou mandrins pour la gestion des
voies aériennes
Guides longs pour intubation
Les  caractéristiques  qui  décideront  du  choix  d’un  guide
long  spécifique  dans  une  situation  clinique  incluent  son
diamètre,  sa  longueur,  sa  structure,  sa  flexibilité,  le  fait
d’être  destiné  à  l’usage  unique  ou  réutilisable,  sa  forme,  le
type  d’extrémité  distale  (angulé/coudé  ou  droit),  sa  pointe
flexible  ou  dure  et  le  fait  de  comporter  un  lumen  creux  ou
non.  La  Fig.  1  illustre  un  choix  de  guides  longs  couramment
utilisés.
Les guides longs type Eschmann
On  attribue  à  Sir  Robert  Reynolds  Macintosh  en
1949  l’invention  du  premier  guide  long  pour  intubation.
Son  prototype  était  à  l’origine  un  cathéter  de  dilatation
urétrale  que  Macintosh  modifia  légèrement.  Ainsi,  il  le
nomma  « Gum  elastic  bougie  (GEB)  —  bougie  élastique  en
gomme  »,  nom  encore  utilisé  à  ce  jour,  même  si  les  guides
longs  contemporains  ne  sont  pas  forcement  élastiques,Pour  citer  cet  article  :  Schoettker  P,  Grape  S.  Comment  
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ni  constitué  de  gomme,  ni  utilisés  selon  la  technique  de
la  bougie.  Basé  sur  la  description  de  Macintosh,  PH  Venn
dessina  dans  les  années  1970  le  premier  guide  long  spé-
cifiquement  destiné  à  assister  l’intubation  endotrachéale
n
t
d
a
Figure 1. Choix de guides longs. Légende (de haut en bas) : guide long 
Medical ; Muallem endotracheal tube stylet (METTS), VBM ; S-guide with
(METTI), VBM ; Rivier airway introducer,  VBM ; Cook Airway exchange i
8Fr with rapi-fit adaptor, Cook Medical ; tube exchanger,  VBM ; Aintree PRESS
3
16]. Ce  guide  long  fut  ensuite  produit  par  la  compagnie
nglaise  Eschmann  et  commercialisé  sous  divers  noms,  tels
ue  « introducteur  d’Eschmann  » ou  « guide  long  selon
schmann  » ou  « long  mandrin  d’Eschmann  ».  Aujourd’hui,
es  guides  longs  de  type  Eschmann  mesurent  600  mm  et  ont
n  diamètre  externe  de  5  mm,  ce  qui  permet  une  insertion
ans  un  tube  endotrachéal  (TET)  de  taille  6  ou  plus.
’extrémité  distale  est  typiquement  angulée  (béquillée)  à
0◦.  Une  texture  en  polyester  leur  procure  une  certaine
aideur  tout  en  offrant  de  l’élasticité  et  facilite  en  même
emps  leur  insertion  et  manipulation.  Lorsqu’ils  sont  pliés,
es  guides  longs  de  type  Eschmann  retiennent  ainsi  leur
orme  (effet  mémoire  [17]).
Les  guides  longs  de  type  Eschmann  sont  ainsi  introduits
 travers  les  cordes  vocales  sous  vue  directement  ou  par-
iellement  ou  même  à  l’aveugle.  La  pointe  béquillée  dirigée
ers  le  haut  facilite  le  passage  dans  la  trachée  et  donnait
ne  sensation  tactile  (clics)  quand  le  guide  glissait  sur  les
nneaux  trachéaux  pour  se  terminer  par  le  signe  de  l’arrêt
hold-up)  lorsqu’il  s’impactait  dans  les  voie  aériennes  de
lus  petit  calibre  [5]. Une  fois  en  place,  il  est  possible  de
lisser  un  TET  et  d’enlever  l’introducteur  secondairement.
ette  manière  de  rechercher  activement  les  contacts  avec  la
uqueuse,  voire  les  voies  aériennes  de  petits  calibres,  n’est
ctuellement  plus  recommandée,  notamment  en  raison  de
ésions  potentiellement  induites  par  ces  manœuvres.
Plusieurs  séries  de  cas  décrivent  également  le  rôle  faci-
itateur  des  guides  longs  pour  l’insertion  de  dispositifs
upra-glottiques  [18,19]. Alors  que  le  guide  original  était
estiné  à  utilisation  multiple  en  étant  re-stérilisé,  les  guides
odernes  sont  pour  la  plupart  à  usage  unique,  tels  que  les
uides  Portex  (Smiths  medical  Intl  Ltd.,  Kent,  Royaume-Uni),
u  guides  VBM  (VBM  Medizintechnik  GmbH,  Sulz  a.  N,  Alle-
agne).
Le  « traffic-light  bougie  » ou  guide  long  type  « trico-
ore  » est  un  prototype  récent  qui  utilise  un  code  couleur
ignalant  sa  profondeur  d’insertion.  Il  est  destiné  à  préve-préférez-vous  votre  guide  ou  mandrin  pour  intuber  ?
uillé  ?  Le  Praticien  en  anesthésie  réanimation  (2016),
ir  un  traumatisme  des  voies  aériennes  lié  à  une  insertion
rop  profonde  [20].  La  zone  verte  indique  une  profondeur
’insertion  sûre  (<  21  cm),  jaune  indique  un  contact  possible
vec  la  carène  et  la  couleur  rouge  signale  un  risque  élevé
type Eschmann, VBM ; guide long pour intubation selon Frova, Cook
 universal connector, VBM ; Muallem endotracheal tube introducer
ntroducer 14Fr, Cook Medical ; Cook airway exchange introducer
 intubation catheter, Cook Medical.
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’impact  dans  les  voies  aériennes  distales.  L’adéquation  des
es  distances  à  néanmoins  été  questionnée  [21].
es guides longs à extrémité angulée avec
umen interne pour oxygénation
n  sondage  parmi  des  anesthésistes  et  urgentistes  anglais
n  2009  a  montré  que  le  guide  long  type  « Frova  » (Cook  Cri-
ical  Care,  Bloomington,  Indiana,  EEUU)  était  leur  guide  à
sage  unique,  préféré  [22].  Sa  longueur  de  650  mm  avoisine
elle  des  guides  type  Eschmann,  mais  sa  pointe  est  angu-
ée  à  65◦ au  lieu  de  40◦,  permettant  un  meilleur  coulissage
ous  l’épiglotte  et  ainsi  une  introduction  plus  aisée  dans  la
rachée.  Des  modèles  pédiatriques  sont  également  dispo-
ibles  dans  des  longueurs  et  tailles  différentes,  permettant
e  maniement  avec  des  TET  dès  la  taille  3.
Construit  en  polyéthylène,  le  guide  « Frova  » possède
n  certain  effet  mémoire.  Il  a  été  conc¸u avec  une  rigidité
uffisante  pour  transformer  une  force  directe  appliquée  à
on  extrémité  proximale  en  un  mouvement  antérieur  et  vers
e  haut  de  sa  pointe,  résultant  en  un  déplacement  antéro-
upérieur,  en  direction  de  l’ouverture  trachéale,  en  cas  de
ontact  avec  les  cartilages  aryténoïdes  [23].
En  plus  de  faciliter  l’intubation,  le  Frova  permet
’oxygénation  en  cours  de  procédure.  L’extrémité  proximale
eut  être  connectée  à  une  source  d’oxygène  à  l’aide  d’un
daptateur  spécifique,  l’oxygène  pouvant  ainsi  être  insufflé
 travers  la  lumière  intérieure  du  guide  jusqu’à  l’extrémité
istale  et  ses  ouvertures  latérales.  L’oxygénation  ou  la  venti-
ation  type  « jet  » est  également  possible.  Une  évaluation  de
’équipement  disponible  pour  la  gestion  des  voies  aériennes
ans  les  hôpitaux  anglais  en  2009  a  relevé  que  les  guides
ongs  types  Eschmann  ou  Frova  étaient  les  seuls  disponibles
ans  395  des  institutions,  alors  que  de  nombreux  autres
ypes  de  guides  ou  stylets  étaient  à  disposition,  un  certain
ombre  étant  même  qualifié  d’inadéquat  [22].
utres type de guides longs d’intubation
ifférents  guides  longs  existent  dont  la  composante  cen-
rale  (noyau)  en  polyester  a  été  remplacée  par  du  métal
fin  de  renforcer  l’effet  mémoire.  Le  METTS  [24]  (Mual-
em  ET  Tube  Stylet,  VBM  Medizintechnik  GmbH,  Sulz  a.  N.,
llemagne)  combine  un  noyau  métallique  relativement  dur
vec  une  pointe  préformée  et  flexible.  Il  existe  en  taille
dulte  et  pédiatrique,  permettant  l’utilisation  de  TET  dès  la
aille  3,5.  Le  METTI  [25]  (Muallem  ET  Tube  Introducer,  VBM
edizintechnik  GmbH,  Sulz  a.  N.,  Allemagne)  avec  800  mm
st  plus  long  et  peut  servir  à  la  fois  comme  guide  pour
’intubation  difficile  ou  comme  échangeur  de  tube.  Aucun
es  deux  ne  possède  néanmoins  une  lumière  permettant  une
xygénation  pendant  la  procédure.  Ces  guides  longs  pour
’intubation  sont  à  usage  unique.
es guides échangeurs de tubes
es  guides  longs  ont  été  spécifiquement  dessinés  pour  être
ntroduits  à  travers  un  TET,  un  masque  laryngé  ou  enfi-
és  sur  une  fibre  optique  et  permettre  un  accès  à  la  voiePour  citer  cet  article  :  Schoettker  P,  Grape  S.  Comment  
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érienne,  même  si  le  TET  original  a  été  enlevé.  Afin  d’être
tilisés  comme  échangeurs  de  tubes,  ils  se  doivent  d’être
uffisamment  long  (plus  de  2  fois  la  longueur  du  tube)  afin
e  garder  une  sécurité  lors  de  la  procédure  d’emploi.  Une
T
d
a
é PRESS
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pproche  « pas  à  pas  »,  rigoureuse  et  codifiée  permet  un
change  de  tube  tout  en  optimalisant  les  conditions  de  suc-
ès  et  de  sécurité.  Une  oxygénation  optimale,  suivie  d’une
nsertion  du  guide  échangeur  dans  le  tube  existant  sous
ontrôle  visuel,  un  retrait  du  tube  tout  en  maintenant  le
uide  en  place  suivi  d’une  re-intubation  sur  guide  en  place
ous  contrôle  visuel  par  laryngoscopie  ou  vidéolaryngoscopie
ermet  un  déroulement  optimal  de  cette  procédure  [26].
uides mixtes, échangeurs longs et droits
vec lumière d’oxygénation et intubateurs
e  guide  d’échange  Cook  [27]  (Cook  Critical  Care,  Bloo-
ington,  Indiana,  États-Unis)  est  à  usage  unique,  d’une
ongueur  de  800  mm,  avec  un  connecteur  à  oxygène
roximal  et  des  ouvertures  distales  latérales  qui  permet
ne  oxygénation  pendant  la  procédure  d’échange.  Son
xtrémité  distale  est  modérément  souple  pour  un  passage
acilité  à  travers  un  TET.  Une  graduation  centimétrique
ide  à  guider  la  profondeur  d’insertion,  et  plusieurs  tailles
ont  disponibles,  permettant  une  utilisation  pour  tubes
ndotrachéaux  de  taille  3  et  supérieures  [28]. L’échangeur
e  TET  VBM  est  une  alternative  à  partir  de  tubes  de  taille
 ou  plus  (VBM  Medizintechnik  GmbH,  Sulz  a.  N,  Alle-
agne,  http://www.vbm-medical.com/products/airway-
anagement/stylets-introducers-tube-exchangers/).
uides échangeurs longs et droits avec lumen
our une fibre optique
e  guide  d’intubation  Aintree  [29]  (Cook  Critical  Care,
loomington,  Indiana,  États-Unis)  est  un  dispositif  à
sage  unique,  avec  une  connexion  proximale  permettant
’adaptation  d’une  source  d’oxygène,  associé  à  une  extré-
ité  distale  non  tranchante  et  fenêtrée,  permettant  un
ébit  de  gaz  suffisant.  Le  diamètre  interne  de  4,7  mm,
elativement  large,  et  une  longueur  de  56  centimètres,  per-
ettent  l’insertion  d’une  fibre  optique  tout  en  conservant  la
obilité  distale  du  fibroscope.  Le  guide  d’Aintree  est  posi-
ionné  sous  contrôle  fibroscopique  et  un  TET  de  taille  7  ou
lus  peut  être  inséré  tout  en  le  gardant  comme  guide.  Ainsi,
n  plus  de  permettre  une  intubation  primaire,  l’Aintree  peut
tre  utilisé  pour  l’échange  de  TET  tout  en  étant  positionné
ar  fibroscopie.  Comme  il  s’adapte  au  travers  d’un  dispo-
itif  supra-glottique,  il  peut  également  servir  de  guide  à
’intubation  trachéale  tout  en  administrant  de  l’oxygène
u  patient  [30—32].  Son  développement  a  été  intimement
ié  à  la  volonté  de  permettre  une  intubation  assisté  par  la
bre  optique,  tout  en  gardant  à  tout  moment  un  contrôle
e  la  voie  aérienne.  Ainsi,  la  présence  d’un  dispositif  extra-
lottique  ne  gêne  en  rien  l’insertion  de  ce  guide  monté  sur
n  fibroscope,  permettant  une  visualisation  de  la  glotte,  des
nneaux  trachéaux  et  de  la  carène.  Par  la  suite,  le  fibro-
cope  et  le  dispositif  extra-glottique  sont  retirés,  laissant
’Aintree  dans  la  trachée.  À  l’aide  d’un  laryngoscope,  unepréférez-vous  votre  guide  ou  mandrin  pour  intuber  ?
uillé  ?  Le  Praticien  en  anesthésie  réanimation  (2016),
ET  est  finalement  inséré  sur  le  guide,  qui  sera  retiré  à  la  fin
e  l’intubation.  Ce  guide  échangeur,  long  et  droit,  permet
insi  une  utilisation  comme  aide  à  l’intubation  et  comme
changeur  de  tube.
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Figure 2. Exemples de mandrins pour intubation. Légende (de
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Guides pour l’extubation
L’intérêt  autour  de  la  prise  en  charge  des  voies  aériennes
s’est  concentré  sur  l’intubation  et  l’accès  trachéal.  Plus
récemment,  l’existence  de  complications  menac¸ant  la
vie  du  patient,  en  relation  avec  des  difficultés  dues  à
l’extubation,  ont  mené  à  une  réflexion  globale  autour  de  la
prise  en  charge  des  voies  aériennes.  Les  premières  recom-
mandations  de  gestion  de  l’extubation  [33]  ont  souligné
l’importance  de  la  planification  de  ce  geste,  de  l’adéquation
du  matériel  à  disposition  et  de  stratégies  adaptées  en  fonc-
tion  de  la  situation  clinique.  Dans  un  audit  récent,  jusqu’à
30  %  des  problèmes  respiratoires  étaient  liés  à  l’extubation,
particulièrement  chez  les  patients  intubés  sur  des  périodes
prolongées  [3].
Afin  de  gérer  des  situations  à  haut  risques  pour  la
phase  d’extubation,  l’utilisation  de  guides  longs  et  creux,
de  petits  diamètres,  initialement  destinés  à  l’échange  de
petits  tubes,  a  permis  une  amélioration  de  la  sécurité  dans
quelques  cas  [34—36].
La  mise  à  disposition  sur  le  marché  d’un  set  spécifique,
destiné  principalement  à  la  prise  en  charge  de  l’extubation
difficile  (Cook  Critical  Care,  Bloomington,  Indiana,  États-
Unis)  va  potentiellement  améliorer  la  gestion  de  cette
situation  à  haut  risque.  Ce  set  contient  un  mandrin  fin  en
nitinol  flexible  et  d’une  longueur  de  1450  mm,  qui  ne  se  plie
pas  et  permet  ainsi  un  passage  aisé  d’un  cathéter  de  ré-
intubation  creux  de  830  mm  sur  ce  fil.  En  cas  de  nécessité,
le  patient  pourra  être  re-intubé,  en  utilisant  le  cathéter  de
ré-intubation  comme  guide.
Quand  la  situation  est  jugée  à  haut  risque  et  avant
l’extubation,  le  mandrin  fin  en  nitinol  est  positionné  à
l’intérieur  du  tube  trachéal.  Le  patient  est  alors  extubé  et
une  évaluation  de  la  situation  clinique  permet  une  stratégie
dédiée.  Au  vu  de  la  finesse  du  mandrin  en  nitinol,  celui-
ci  est  généralement  mieux  toléré  que  tout  autre  dispositif
trachéal.  Si  la  nécessité  d’une  re-intubation  venait  à  se  pré-
ciser,  le  cathéter  de  ré-intubation  est  alors  inséré  sur  ce
mandrin,  pour  finalement  procéder  à  une  nouvelle  intuba-
tion  [37].
Les mandrins
Les  mandrins  d’intubation  (aussi  appelés  stylets)  sont  insé-
rés  dans  un  TET  avant  l’intubation.  Idéalement,  l’extrémité
distale  du  mandrin  est  positionnée  juste  avant  l’œil  de  Mur-
phy,  tandis  que  le  bout  proximal  doit  être  ancré  sur  le
connecteur  du  TET.  Le  stylet  avec  le  TET  peut  ensuite  être
préformé  en  fonction  de  l’anatomie  et  de  la  situation  cli-
nique.  L’angulation  distale  fréquemment  reportée  comme
idéale  s’approche  des  35◦,  en  maintenant  le  reste  du  stylet
bien  droit.  Cette  technique  « stylet  en  forme  de  canne  de
hockey  » [38]  laisse  l’extrémité  distale  du  TET  libre  pour
des  manipulations  ou  des  mouvements  spécifiques.  Ainsi,  en
synchronisant  adroitement  le  stylet,  une  rétraction  de  ce
dernier  et  une  rotation  du  tube  est  possible.  La  « danse  du
tube  » représente  une  série  de  mouvements  induits  par  cette
gestuelle  [39].  Lors  de  l’intubation,  le  stylet  doit  idéalementPour  citer  cet  article  :  Schoettker  P,  Grape  S.  Comment  
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être  retiré  dès  que  le  tube  endotracheal  passe  les  cordes
vocales  afin  de  diminuer  au  maximum  les  lésions  possibles.
En  aucun  cas,  un  tel  stylet  ne  doit  dépasser  du  TET,  son
extrémité  distale  étant  par  défaut  une  structure  rigide  avec
p
n
d
laut en bas) : Oxford Leyland stylet ; Gliderite stylet, Verathon ; sty-
et métallique, centre hospitalier universitaire Vaudois, Lausanne,
uisse ; Parker articulating stylet.
aut  potentiel  de  morbidité.  La  Fig.  2  illustre  un  choix  de
andrins  pour  intubation.
es mandrins métalliques
es  mandrins  standards  sont  des  tiges  métalliques  courtes,
ossédant  une  certaine  malléabilité  en  relation  avec  le  type
t  l’épaisseur  de  métal  utilisé.  Différents  modèles  existent,
e  caractérisant  notamment  par  une  surface  faite  de  maté-
iaux  divers  pour  un  coulissage  facile  (p.ex.  mandrins  Portex,
miths  medical  International  Ltd.,  Kent,  Royaume-Uni).  Ils
ont  disponibles  dans  des  longueurs  et  diamètres  variables,
estinés  à  un  usage  unique  ou  multiple.  Dans  de  nombreuses
nstitutions,  l’usage  de  tels  stylets  est  recommandé  pour  les
ntubations  à  séquence  rapide  ou  en  milieu  pré-hospitalier
40,41].
La technique  consistant  à  préformer  un  TET  à  l’aide  d’un
tylet  et  d’effectuer  l’intubation  par  vidéolaryngoscopie,
’est  fortement  répandue.  Des  stylets  tels  que  le  Gliderite©,
xpressément  destiné  à  assister  l’intubation  trachéale  avec
e  Glidescope© [42],  sont  ainsi  mis  à  disposition  par  les  pro-
ucteurs  de  vidéolaryngoscopes  utilisé  dans  la  gestion  de  la
oie  aérienne.
Les  mandrins  traditionnels,  existant  avant  l’arrivée  sur
e  marché  d’appareils  intégrant  des  techniques  de  vidéola-
yngoscopies,  semblent  avoir  un  taux  de  succès  comparable
 celui  des  stylets  spécifiques.  Néanmoins,  de  nombreux  cas
e  complications  dues  notamment  au  Gliderite  par  exemple,
ont  relatés  dans  la  littérature  lors  d’un  usage  inapproprié.
es mandrins non métalliques
es  mandrins  articulés  Parker  (Flex-ItTM)  ou  stylet  direction-
el  type  Schroeder  [43]  sont  des  mandrins  en  plastique  à
sage  unique,  insérés  directement  dans  le  TET.  La  courbure
istale  du  tube  est  ensuite  modifiée  directement  pendant
’intubation,  en  exerc¸ant une  pression  spécifique  avec  lepréférez-vous  votre  guide  ou  mandrin  pour  intuber  ?
uillé  ?  Le  Praticien  en  anesthésie  réanimation  (2016),
ouce  sur  un  ressaut  du  mandrin  [44,45].  Aucune  étude
’a  démontré  la  supériorité  de  ces  stylets  à  ce  jour  et  le
éveloppement  continu  d’outils  et  de  techniques  améliorant
’intubation  ont  conduit  à  l’abandon  de  ces  stylets.
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Tableau  1  Caractéristiques  des  guides  longs  et  mandrins.
But  Type  Exemple
Intubation  Mandrins
Guides  longs
Gliderite®,  VBM  malleable  Stylet®
Eschmann  bougie,  METTI®
Intubation  &  oxygenation  Guides  longs  béquillés  creux  pour
oxygénation
Guides  longs  droits  pour  insertion  fibroscope
Frova  introducer®
VBM  Introducer®
Aintree  catheter®
VBM  Intubation  catheter®
Échangeur  de  tube  Guides  longs  droits  et  creux  pour
oxygénation
Cook  airway  exchange  catheter®
VBM  tube  exchanger®
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RExtubation  Set  spécifique  avec  cathé
guide  long  creux  dédié
omplications
près  des  décennies  d’utilisation  dans  une  variété  de
ituations  cliniques  de  voies  aériennes  difficiles,  il  est  indis-
utable  que  les  guides  longs  et  mandrins  peuvent  sauver
es  vies  en  améliorant  le  taux  de  succès  de  ces  intuba-
ions  malaisées  [46,47],  tout  en  maîtrisant  les  avantages
t  inconvénients  de  chacun  (Tableau  1).  Néanmoins,  il  faut
e  rappeler  que  des  séries  de  cas  ont  décrit  des  pro-
lèmes  sérieux  comportant  une  morbidité  considérable,  voir
ortalité  liée  à  ces  dispositifs.  Les  complications  les  plus
réquentes  sont  de  nature  mécanique,  quand  une  pres-
ion  excessive  est  appliquée  ou  lors  d’essais  d’intubation
ultiples.  Étant  plus  rigides,  les  mandrins,  mais  aussi  les
ntroducteurs  à  usage  unique  semblent  associés  à  un  taux  de
omplications  plus  élevé  que  les  introducteurs  à  usage  mul-
iple  [48].  Par  exemple,  un  taux  de  complications  jusqu’à
 %  a  été  rapporté  avec  le  long  guide  Frova  [49].  Les  pro-
lèmes  mécaniques  décrits,  en  relation  avec  les  guides  longs
ncluent  les  lésions  pharyngées  [50]  ou  trachéales  [51],  la
upture  bronchique  [52],  l’hémorragie  alvéolaire  [53]  et
’hémo-pneumothorax  [54].  Les  stylets  ont  également  été
endus  responsables  de  perforations  palatines  ou  amygda-
iennes  [55—57].  La  rupture  d’un  mandrin  avec  la  migration
ndotrachéale  ou  pulmonaire  des  composantes  incriminées
 également  été  décrite  [58—60].  De  même,  les  guides  longs
changeurs  de  tube  peuvent  causer  des  lésions  tissulaires
ors  de  l’insertion  ou  lors  de  l’administration  d’oxygène,
n  particulier  quand  ils  sont  placés  trop  profondément
ans  l’arbre  bronchique  [61].  La  technique  originale  consis-
ant  à  rechercher  activement  le  contact  avec  les  anneaux
rachéaux  lors  de  l’insertion  de  guides  longs  est  ainsi  formel-
ement  déconseillée,  au  vu  de  son  haut  potentiel  lésionnel.
L’utilisation  de  dispositifs  réutilisables  parait  plus  sûre
’un  prime  abord,  néanmoins  de  rares  cas  de  contamina-
ion  par  des  microorganismes  pathogéniques  ont  été  décrits
62—64].  Le  souci  d’une  efficacité  moindre  des  instruments
 usage  unique  reste  présent,  pendant  que  le  risque  clini-
uement  significatif  de  transmissions  d’infections  par  leurs
iais  n’a  pas  été  prouvé  à  ce  jour.
’aide idéale à l’intubationPour  citer  cet  article  :  Schoettker  P,  Grape  S.  Comment  
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’objet  idéal,  nécessaire  à  toute  intubation,  n’existe  pas.
l  devrait  être  aisément  disponible,  à  usage  unique,  simple
 stocker  et  à  transporter,  facile  et  intuitif  à  utiliser  ainsin  nitinol  et Cook  staged  extubation  set®
ue  bon  marché.  De  plus  il  devrait  être  suffisamment  rigide
our  maintenir  sa  forme  après  avoir  été  préformé  (effet
émoire),  mais  suffisamment  souple  afin  de  ne  pas  causer
e  lésions  dans  les  voies  aériennes.  Son  extrémité  distale
evrait  être  souple  et  angulée  afin  de  faciliter  un  position-
ement  simple  —  même  à  l’aveugle  —  sous  l’épiglotte.  Il
evrait  être  capable  de  donner  un  feedback  du  bon  position-
ement.  Finalement,  il  devrait  permettre  une  oxygénation
apide  en  cas  d’urgence  ou  continue  en  cas  d’essais  pro-
ongés  d’intubation.  Le  mandrin  idéal  devrait  également
tre  compatible  avec  l’utilisation  concomitante  d’une  mul-
itude  de  techniques  différentes  (laryngoscopie  directe  ou
ndirecte  type  vidéolaryngoscopie)  et  il  devrait  permettre
a  mobilisation  de  l’extrémité  distale  sous  visualisation
irecte.  Différents  prototypes  de  nouveaux  mandrins  sont
ctuellement  en  voie  d’évaluation  et  devront  prouver  leur
tilité  dans  des  études  cliniques.  Des  premiers  résultats
emblent  prometteurs  mais  restent  à  être  validés  dans
’autres  centres  [65].
onclusion
orsque  la  visualisation  de  l’orifice  trachéal  s’avère  diffi-
ile,  tous  les  efforts  doivent  être  entrepris  afin  de  guider
n  tube  endotrachéal  entre  les  cordes  vocales,  tout  en
inimisant  le  temps  et  le  potentiel  lésionnel  sur  les  voies
ériennes.  L’utilisation  précoce  de  longs  guides  et  de
andrins,  associés  à  une  connaissance  de  leurs  caracté-
istiques,  indications,  techniques  d’utilisation  et  de  leurs
omplications  spécifiques,  est  primordiale  afin  de  maximiser
e  taux  de  succès  dans  la  prise  en  charge  des  voies  aériennes.
éclaration de liens d’intérêts
ina  Grape  déclare  ne  pas  avoir  de  liens  d’intérêts.
Patrick  Schoettker  a  participé  au  développement  du  S-
uide  Guide  Long  pour  intubation,  pour  la  firme  VBM  Medical
www.vbm-medical.com).
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